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La vie apres un 
cancer de l’uterus 


Le risque de recidive, 
important les premieres 
annees, impose une 
surveillance reguliere 
surtout clinique chez 
ces patientes qui, a plus 
long terme, sont exposees 
a un risque de second 
cancer (cancer colorectal 
apres cancer de 
I’endometre ou cancer 
lie au papillomavirus 
en cas de cancer du col...). 
II taut tenir compte aussi 
des complications tardives 
des traitements 
(neuropathie peripherique, 
atteintes radiques...) 
et des consequences sur 
la sexualite et la fertilite. 


Ce qui est nouveau 


Le developpement de la radiotherapie avec modulation d’intensite 
permet d’en limiter les complications tardives. 

Le traitement hormonal de la menopause n’est pas contre-indique 
apres un cancer de I’uterus, avec les precautions habituelles 
necessaires. Apres cancer de I’endometre, il peut etre prescrit 
chez les patientes de moins de 50 ans ayant eu une ovariectomie. 
Dans ce cas, on prescrit des estrogenes seuls. 

La preservation de la fertilite apres cancer de I’uterus est possible 
mais requiert une selection rigoureuse des cas ainsi qu’une prise 
en charge par des equipes pluridisciplinaires aguerries. 


Surveillance apres un cancer de I’endometre 

Surveillance de la recidive 

La majority des recidives de cancer de I’endometre surviennent les 
trois premieres annees apres le diagnostic, et la probability de survie 
depend de Page, de I'envahissement ganglionnaire, du stade de 
la classification de la Federation internationale de gynecologie et 
obstetrique (FIGO), du grade et du sous-type histologique (type I ou 
II). 1 Les sites de recidive du cancer de I’endometre sont egalement 
repartis entre le pelvis (incluant le vagin) et, a distance, I’abdomen et 
les poumons. 

L’lnstitut national du cancer (INCa) preconise un rythme de suivi 
selon le stade, tous les 4-6 mois les 3 premieres annees (stades I et 
II), ou les 5 premieres annees (stade III), et annuellement ensuite. 2 
Toutefois, les modalites de cette surveillance varient selon les pays. 
Tous s’accordent sur la necessity d’un interrogatoire cible (a la 
recherche de metrorragies en particulier) et d’un examen clinique 
adapte. 

L’ examen clinique doit comporter un examen du vagin au spe- 
culum, la palpation des aires ganglionnaires et les touchers pelviens. 
L’examen clinique permet a lui seul de detecter la moitie des reci- 
dives. Surtout, lorsqu'il est motive par I'existence de symptomes 
evocateurs de recidives (metrorragies ou douleurs pelviennes), les 
taux de detection depassent les 80 %. 

L’interet du frottis vaginal systematique n’a pas ete retenu par 
I’lNCa. Cette decision est fondee par les resultats de plusieurs 
etudes dans lesquelles la realisation d’un frottis n’a jamais permis le 
diagnostic de recidive. 

La radiographie de thorax est recommandee par plusieurs societes 
savantes puisqu’elle peut permettre de faire le diagnostic de recidive 
pulmonaire. Toutefois, les recommandations frangaises et euro- 
peennes ne I’ont pas retenu comme element de surveillance puisqu'il 
ne semble pas modifier le pronostic en cas de recidive. L’echogra- 
phie, la tomodensitometrie, I'imagerie par resonance magnetique 
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(IRM) et le dosage du CA1 25 ne sont recommandes en routine dans la 
surveillance des cancers de I'endometre par aucune society savante. 

Risque de second cancer « epidemiologiquement » 
associe 

Le cancer de I’endometre est globalement de bon pronostic, avec 
une survie specifique a 5 ans d'environ 80 %. La probability de 
second cancer apres un cancer de I’endometre est rapportee a 1 3 % 
avec une incidence cumulee 30 ans apres le diagnostic estimee a 
26 %. 3 Ces taux d’incidence sont similaires a ceux de la population 
feminine du meme age, et I’antecedent de cancer de I’endometre ne 
semble pas majorer le risque de deuxieme cancer. Toutefois, le risque 
de cancer digestif, du vagin et de la vessie est augmente. Bien 
qu’ayant I’incidence la plus elevee parmi les seconds cancers (envi- 
ron 30 % des cas) et qu’il partage les memes facteurs de risque 
hormonaux d’hyperestrogenie, I'augmentation de I’incidence du 
cancer du sein apres un cancer de I'endometre n’est pas evidente. 
Toutefois, ce cancer doit faire I’objet d’un depistage systematique, 
comme recommande en population generate a partir de 50 ans. 

L’augmentation du risque de cancer colorectal apres cancer de 
I’endometre fait I’objet d’un consensus. Le syndrome de Lynch 
( Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer [HNPCC]) constitue 
une predisposition hereditaire aux cancers familiaux du colon (sans 
polypose), du rectum et de I’endometre. Outre ce syndrome, I’obe- 
site est un facteur de risque commun pour ces deux cancers et doit 
faire I’objet d'une prise en charge nutritionnelle adaptee, etant 
entendu que I’obesite favorise aussi la survenue d'autres cancers. 4 

II semble exister chez les patientes traitees par radiotherapie 
adjuvante une augmentation du risque de cancer pelvien (vessie, 
vagin, rectum). Toutefois, il n’est pas evident que cette association 
statistique puisse etre expliquee par le caractere radio-induit de ces 
seconds cancers. 3 Dans tous les cas, il est important que les 
patientes consultent sans delai en cas d’hematurie, de rectorragie ou 
de metrorragies. 

Surveillance apres un cancer du col de I’uterus 

Surveillance de la recidive 

Le suivi a long terme des patientes traitees de maniere curative 
pour un cancer du col a pour objectif de diagnostiquer precocement 
une recidive afin d'en limiter la morbidity et la mortality. Dans les pays 
occidentaux, la moitie des cancers du col sont diagnostiques a 
un stade precoce avec dans ce cas une survie a 5 ans de 90 %. Le 
risque de recidive chez ces patientes est eleve, compris entre 1 0 et 
20 %, essentiellement les 2 ou 3 premieres annees. II est recom- 
mande de suivre ces patientes tous les 4 mois pendant 2 ans, puis 
tous les 6 mois pendant 3 ans, puis annuellement. 

L’INCa ne preconise pas la realisation systematique d’un frottis vaginal 
dans la surveillance des patientes prises en charge pour un cancer du 


col en raison des difficultes d’interpretation chez les patientes ayant eu 
une radiotherapie. De plus, la cytologie n'est generalement positive 
qu’en cas de lesion clinique apparente ou peu de temps avant qu’elle 
le devienne. Toutefois, chez les patientes ayant eu un traitement 
conservateur (trachelectomie elargie ou conisation), le frottis cervico- 
uterin de surveillance est systematique a 6 mois, 1 2 mois, puis annuel- 
lement. La recherche de papillomavirus a haut risque oncogene au 
niveau de la filiere genitale n’est pas recommandee. 

Malgre un rythme regulier et frequent, les recidives sont rarement 
diagnostiquees lors d’une consultation de suivi (un tiers des cas envi- 
ron). C’est la survenue de symptomes d’allure benigne qui constitue 
la premiere circonstance du diagnostic de recidive. Ces symptomes 
sont des douleurs abdomino-pelviennes, des lymphoedemes des 
membres inferieurs, des metrorragies, des symptomes urinaires et 
une perte de poids inexpliquee. Devant ces symptomes, les 
patientes doivent etre informees de la necessity de consulter sans 
delai. Cette mesure simple est probablement la plus efficace pour le 
suivi des patientes. 

Les examens d’imagerie ont fait I'objet d’une evaluation pour 
determiner leur capacity a diagnostiquer la recidive chez les 
patientes asymptomatiques. En raison du caractere frequemment 
incurable des recidives diagnostiquees par la radiographie de 
thorax, cet examen n’est pas indique comme examen de surveil- 
lance systematique. 5 Devaluation des autres examens d’imagerie 
(tomodensitometrie, IRM, echographie) n'a jamais fait la preuve 
d'un quelconque benefice pour le depistage systematique des 
recidives en raison d’un taux de detection insuffisant. L’ exception a 
ce principe concerne la surveillance des patientes traitees de 
maniere conservatrice (trachelectomie ou radiochimiotherapie 
exclusive) et, dans ces cas, I’lNCa preconise la realisation d’une 
IRM annuelle pendant les 5 premieres annees. 

La tomographie a emission de positons (TEP) peut etre proposee 
dans la surveillance des cancers du col en cas de signes d’appel 
puisqu’elle semble plus efficace que la tomodensitometrie ou I’IRM 
pour le depistage des recidives. Une symptomatologie douloureuse 
doit faire pratiquer une echographie renale a la recherche d’une 
dilatation ureterale, en particulier apres association radiochirur- 
gicale et y compris a distance du traitement initial. 

Pour les cancers epidermo'fdes, en cas d’elevation initiate, un 
dosage du Squamous Cell Carcinoma (SCC) peut etre utile au suivi 
mais n’est pas recommande. 

Risque de second cancer « epidemiologiquement » 
associe 

En raison du bon pronostic du cancer du col au stade precoce, du 
recours frequent a la radiotherapie et de la frequente coexistence 
d’autres facteurs de risque carcinologiques (infection par le papilloma- 
virus [HPV] et tabagisme), les patientes ayant un antecedent de cancer 
du col ont une majoration significative du risque de second cancer 
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§ lomplications tardives de la radiotherapie 

< 


Complications 

Frequence 

Symptomes 

Traitement 


Colite radique 

Frequente 

Colite 

Diarrhee 

Antispasmodique 

Antidiarrheique 

Regime pauvre en fibres 

Complications 

digestives 

Rectite radique 

Rare (1 %) 

Rectorragies 

Corticoides locaux 
+/- laser (si telangectasie) 


Grele radique 
(dans sa forme aigue) 

Rare 

Occlusion 

Perforation 

Necrose intestinale 

Prise en charge hospitaliere 

Complications 

Secheresse 

Retrecissement 

Brides 

Frequente 

Souvent asymptomatiques 
Dyspareunies 

Estrogenes locaux 

Dilatateur vaginal 

vaginales 

Fistule recto- ou 
vesico-vaginale 

Rares 

Surtout apres cancer du col 

Issue de gaz et/ou selles 
dans le vagin et a la vulve, 
ou d’urine 

Eliminer une recidive tumorale 
Traitement chirurgical par lambeau cutaneo- 
musculaire 

Complications 

urinaires 

Cystite radique 

5% 

Pollakiurie 

Hematurie 

Laser (si telangectasie) 

Instability vesicale 

Urgenturie 

Incontinence 

Kinesitherapie 

Antispasmodiques 


Cancer de vessie 

Rare 

Hematurie 

Prise en charge specialisee 


(estime a 30 %) avec un risque cumule de second cancer de 20 % 
environ a 40 ans. 6 Ce sur-risque de cancer concerne les cancers 
induits par les papillomavirus (pharynx, vagin, vulve, et anus) et 
ceux favorises par le tabac (sphere oto-rhino-largyngee, poumon, 
cesophage, pancreas et vessie). De plus, les patientes traitees 
par radiotherapie sont plus a risque de developper un second cancer 
dans les territoires irradies (colon, anus, rectum, ovaire, vagin et vulve). 

Complications tardives des traitements 

Complications tardives de la chimiotherapie 
apres cancer de I’endometre 

Ces complications n'ont fait I’objet d’aucune evaluation parti- 
culiere, en raison du faible recours a la chimiotherapie en situation 
adjuvante ou neoadjuvante dans le cancer de I’endometre. Toute- 
fois, leur survenue semble rare. En dehors des essais therapeu- 
tiques, les protocoles couramment utilises dans le traitement du 
cancer de I’endometre sont I’association carboplatine-paclitaxel 
et I’association cisplatine-doxorubicine. 

La doxorubicine peut theoriquement causer des lesions du 
muscle cardiaque et des leucemies. Par consequent, revaluation de 
la fonction cardiaque est importante avant le debut du traitement. 

L' association carboplatine-paclitaxel est probablement la plus 
documentee, et les donnees concernant sa toxicite a long terme 
sont rassurantes. Toutefois, bien que faible, I’incidence des neuro- 
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pathies n’est pas nulle et peut significativement impacter la qualite 
de vie des patientes. 7 Le risque de neurotoxicite est cumulatif. En 
particulier chez la patiente agee, puisqu’elle peut gener la marche et 
reduire ainsi I’autonomie. Les symptomes de neurotoxicite sont 
variables et peuvent se manifester par des paresthesies, souvent 
declenchees par le froid, affectant les extremites et parfois le visage. 
Des symptomes algiques inhabituels (spontanes ou provoques) a 
type de brulures, de decharges electriques ou d'elancements sont 
possibles. Enfin, tremblements, crampes ou faiblesse musculaire 
peuvent survenir. Typiquement, ces symptomes sont bilateraux et 
symetriques. Le plus souvent, ces manifestations sont transitoires 
et precoces. Quand le deficit semble constitue, il faut adapter I’envi- 
ronnement de la patiente, avec le concours d'un physiotherapeute 
ou d’un ergotherapeute eventuellement. Une aide auditive peut 
etre necessaire. En cas de douleurs neurogenes, le traitement de 
premiere intention fait appel aux tricycliques ou aux antiepileptiques. 

Complications tardives de la chimiotherapie 
apres cancer du col de I’ uterus 

Concernant le traitement des cancers du col localement avances 
qui fait appel a la radiochimiotherapie concomitante, la chimiothe- 
rapie la plus souvent employee est a base de sels de platine (cispla- 
tine), a doses faibles. Le cisplatine peut theoriquement provoquer 
une perte auditive et des lesions renales. Toutefois, chez I’adulte, 
les donnees d'ototoxicite ou de nephrotoxicite sont rassurantes, et 


LA REVUE DU PRATICIEN 





leur prevention fait appel a la surveillance des fonctions renale et 
auditive pendant la chimiotherapie. 

Complications tardives de la radiotherapie 

Elies concernent moins de 10 % des patientes ayant beneficie 
d’une radiotherapie. Leur frequence diminue grace a I’amelioration 
des techniques d’irradiation et au developpement de la radiothe- 
rapie avec modulation d’ intensity qui permettent de mieux proteger 
les tissus sains. 8 Elies surviennent essentiellement lorsque la 
radiotherapie est a visee curative (doses > 45 Grays) et s’observent 
generalement 6 mois apres la fin de I’irradiation. Ces complications 
sont resumees dans le tableau ci-contre. 

Menopause induite (par la radiotherapie 
ou la chirurgie) 

Le probleme de la menopause induite concerne essentiellement 
le cancer du col puisque I’age median de survenue est d’environ 
50 ans, alors que le cancer de I'endometre touche essentiellement 
les femmes menopausees. L’INCa ne contre-indique pas le recours 
au traitement hormonal de la menopause (THM) en cas d 'antecedent 
de cancer du col uterin (y compris pour les adenocarcinomes) 
puisque ce cancer n’est pas hormonodependant. De maniere plus 
surprenante, I’lNCa ne contre-indique pas le THM chez les femmes 
de moins de 50 ans ayant eu une ovariectomie pour un cancer de 
I’endometre ; dans ce cas, il s’agit d’un traitement uniquement estro- 
genique, avec les precautions habituelles. 

Complications postchirurgicales tardives 

Lymphoedeme des membres inferieurs 

En raison du recours plus frequent a la radiotherapie, les cancers 
du col sont plus frequemment compliques de lymphoedeme (envi- 
ron 12 % des patientes) par rapport aux cancers de I’endometre 
(moins de 10 %). Le risque de lymphoedeme est particulierement 
majore en cas d'association curage pelvien et radiotherapie 
externe. Toutefois, il peut aussi etre lie a la recidive du cancer. Le 
diagnostic differentiel de thrombose veineuse doit initialement etre 
elimine par la realisation d’un Doppler. 

La prise en charge initiale du lymphoedeme des membres inferieurs 
peut etre assuree par le medecin traitant et fait appel aux contentions 
de type 2 ou 3 et a la perte de poids. Un avis specialise peut etre 
necessaire dans les formes rebelles et invalidantes. La patiente doit 
etre informee des mesures preventives comme apres la realisation 
d’un curage ganglionnaire axillaire pour un cancer du sein (eviter 
les blessures, piqures, coupures...). Afin d’eviter une surinfection 
potentiellement severe, une antibiotherapie precoce doit etre institute 
en cas de lymphangite associee. En cas de recidive frequente, une 
antibiotherapie prophylactique doit etre envisagee. 

Stenose ureterale 

Cette complication rare est favorisee par I’association radiothe- 
rapie-chirurgie. Elle peut etre symptomatique (douleurs lombaires) 
ou decouverte fortuitement sur une exploration radiologique. Quelle 


que soit la circonstance de decouverte, elle doit faire craindre une 
recidive pelvienne. La prise en charge est habituellement chirurgicale. 

Sexualite apres cancer de I’uterus 

La prevalence des troubles sexuels chez les femmes ayant un 
antecedent de cancer gynecologique pelvien atteint dans certaines 
etudes 80 % et altere significativement leur qualite de vie. Bien que 
le cancer de I’endometre soit le plus frequent des cancers pelviens, il 
n’a fait I’objet que de peu d’etudes evaluant a long terme son impact 
sur la sexualite des patientes. Une recente etude prospective menee 
chez des femmes apres un cancer de I’endometre ou du col de 
I’uterus rapporte des modifications physiques importantes (stenose 
vaginale en particulier) et la reduction de I’activite sexuelle. 9 Toute- 
fois, les deux n’etaient pas statistiquement associees. Ce resultat 
rappelle que la qualite de la sexualite apres un cancer de I’uterus 
est multifactorielle et ne se limite pas aux seules modifications ana- 
tomiques. Generalement, la sexualite s'ameliore avec le temps, a 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le depistage de la recidive d’un cancer de I’endometre repose 
essentiellement sur I’examen Clinique qui doit comporter un 
examen du vagin au speculum, la palpation des aires 
ganglionnaires et la realisation des touchers pelviens. Les frottis 
vaginaux ne sont pas necessaires 

►► Les patientes doivent etre particulierement sensibilisees 

sur la necessity de consulter en cas de saignement exteriorises par 

le vagin ou de douleur pelvienne. 

►► L’apparition de signes de compression (lymphoedeme, etc.) peut 
justifier la realisation d’une tomodensitometrie abdominopelvienne a 
la recherche d’une recidive. 

►► La surveillance des patientes ayant un antecedent de cancer de 
I’endometre pour le depistage d’un second cancer 
« epidemiologiquement » associe n’est pas modifiee par rapport a 
la population generate et fait appel a la mammographie 
et au depistage organise du cancer du colon tous les 2 ans. 

►► La surveillance du cancer du col est fondee sur I’interrogatoire a 
la recherche de symptomes evocateurs d’une recidive. L’examen 
Clinique est essentiellement gynecologique 
et doit comporter un examen du vagin au speculum, la palpation 
des aires ganglionnaires, la realisation des touchers pelviens 
et aussi I’examen attentif des autres sites sensibles a Taction 
du papillomavirus [anus, vagin, vulve et perinee], 

►► Les complications tardives de la radiotherapie concernent 
les systemes digestif, urinaire et lymphatique. 

►► La diminution de la qualite de vie sexuelle apres un cancer de 
I’uterus ne s’explique pas que par les seules modifications 
anatomiques secondaires au traitement. 
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distance de la prise en charge initiale, secondaire a I’adaptation 
des patientes a leur nouvel etat de sante. Dans le cas contraire, une 
consultation specialisee par un sexologue doit etre envisagee. 

Preservation de la fertilite et pronostic obstetrical 

Apres cancer de I’endometre 

Si le traitement chirurgical standard du cancer de I’endometre fait 
appel a I’hysterectomie totale avec annexectomie bilaterale, le 
principe d'un protocole alternatif consiste a proposer un traitement 
antigonadotrope dont le but est d’assurer la regression des lesions 
pour permettre une grossesse sous couvert d'une surveillance atten- 
tive. Cela ne se congoit que pour les tumeurs limitees a I’endometre 
(stade IA) et bien differenciees (grade 1). Depuis les premiers cas de 
grossesse publies, plusieurs etudes suggerent la securite d’une telle 
prise en charge. 10 Cette strategie ne se congoit ainsi que chez la 
femme en age de procreer et apres evaluation du pronostic de fertilite 
du couple. Elle doit etre realisee (ou au moins coordonnee) par des 
equipes pluridisciplinaires specialises reunissant la capacite oncolo- 
gique et les competences en assistance medicale a la procreation. 
Une grossesse est obtenue chez environ un tiers des patientes 11 
sans sur-risque par rapport a une prise en charge classique. 10 

Apres cancer du col de I’ uterus 

La trachelectomie et la conisation permettent de preserver la fertilite. 
Une grossesse apres trachelectomie elargie est possible, mais a haut 
risque (fausses couches, prematurite). La cesarienne est imperative 
en raison du cerclage isthmique systematiquement associe a la 
trachelectomie. II ne semble pas que les conisations chirurgicales 
alterent la fecondite. A I’inverse, apres trachelectomie elargie par voie 
vaginale, la proportion de patientes interfiles est elevee (environ 30 %). 

L’impact de la conisation sur le pronostic obstetrical depend direc- 
tement de la taille du fragment de col reseque. Ce taux est fonction 
du volume et de la hauteur de la conisation. Meme s’il est d’usage 


de le discuter, la realisation d'un cerclage prophylactique ne semble 
pas reduire le taux d 'accouchement premature dans cette popula- 
tion de femmes conisees. • 
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resume La vie apres un cancer de I’uterus 

Les cancers de I’uterus peuvent concerner le col ou le corps de I'uterus. Diagnostiques a un stade 
precoce, les chances de survie sont bonnes. Pour ces deux cancers, la surveillance des recidives est 
essentiellement Clinique. Le depistage des cancers « epidemiologiquement » associes au cancer de 
lendometre repond aux recommandations nationales en population generate puisqu'elles prevoient 
le depistage systematique des cancers du colon et du sein. Le depistage des cancers 
« epidemiologiquement » associes au cancer du col du I’uterus fait appel a I’examen Clinique attentif 
des autres sites sensibles a I’action du papillomavirus ou aux consequences de la radiotherapie 
(anus, vulve, vagin et perinee). Les complications tardives de la chimiotherapie sont rares pour ces 
deux cancers et sont dominees par les neuropathies peripheriques. Les complications tardives liees 
a la chirurgie et/ou la radiotherapie sont plus frequentes mais n'excedent pas 10 % des patientes 
ainsi traitees. Elies concernent essentiellement les appareils digestif, urinaire et lymphatique. La 
prevalence de difficulty sexuelles chez les patientes prises en charge pour ces deux cancers 
pelviens est elevee, sans que les modifications anatomiques du vagin (stenose essentiellement) ne 
puissent etre systematiquement incriminees. La preservation de la fertilite est possible pour ces deux 
cancers, mais dans un nombre restreint de cas, et doit faire I’objet d’une selection rigoureuse par 
des equipes specialises. 

summary Life after uterine cancer 

This overview focuses on the follow up after uterine cervix and corpus cancers. At early stage, both 
are associated with good prognosis. Screening for recurrence is mainly based on clinical 
examination. Screening for a second cancer after endometrial cancer is already planned according 
to the French recommendations for systematic breast and colon cancer screening. Screening for a 
second cancer after cervical cancer requires a close examination of organs close to the cervix 
receiving high doses of radiations and HPV exposed (anus, vulva, vagina and perineum). Late 
chemotherapy related toxicity after both cancers is rarely encountered and mainly comprise 
neurological peripheral effects. Late surgical and/or radiation related side effects are more frequent. 
However, no more than 1 0% of patients are affected and in such cases, digestive, urinary and 
lymphatic systems are impaired. Prevalence of sexual dysfunction in patients with uterine cancers 
is particularly high but the radiotherapy related anatomical modifications (vaginal stenosis for 
example) might not be the sole reason. Fertility preservation is possible for uterine cancers but 
requires a rigorous selection of candidates and should be coordinated by specialized team. 
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